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1.1 Beatmungstherapie und Atemwegskontrolle in der Intensivmedizin  
Die Einführung der künstlichen Überdruckbeatmung in der zweiten Hälfte des 20. Jahr-
hunderts begründete die moderne intensivmedizinische Beatmungstherapie. Zuvor wa-
ren überwiegend sogenannte eiserne Lungen zum Einsatz gekommen, mit denen die 
Patienten über einen längeren Zeitraum beatmet werden konnten.  
Rückblickend erscheint es seltsam, dass das direkte Verfahren der endotrachealen In-
tubation und der Beatmung mit positivem Atemwegsdruck sich zunächst nicht durch-
setzten konnte, obwohl das physiologische Verständnis Anfang des 20. Jahrhunderts 
schon recht weit gediehen war. Rowbotham und Magill hatten zu Beginn der 20er Jahre 
des letzten Jahrhunderts die Technik der endotrachealen Intubation schon wesentlich 
weiterentwickelt. 
Nach der ersten erfolgreichen künstlichen Überdruckbeatmung am 25. August 1952 
zeichnete sich dann das große Potenzial dieser neuen Beatmungstechnik für ateminsuf-
fiziente Patienten ab (Westphal et al., 1999). Es setzte sich die Erkenntnis durch, dass 
intermittierende positive Druckbeatmung von Hand oder durch Maschine effektiver und 
besser war als die intermittierende Negativ-Druck-Atmung.  
Durch immer bessere Kontrollmöglichkeiten der Beatmungsparameter bei Positivdruck-
beatmung gewann diese weiter an Bedeutung. Die Patienten konnten volumen- und 
später auch druckkontrolliert beatmet werden. In der Folge erweiterten sich Indikations-
spektrum und Therapiemöglichkeiten der Beatmung, so dass die Zahl von Langzeitbe-
atmungen auf Intensivstationen deutlich anstieg. Beatmung entwickelte sich von einer 
Substitutionstherapie bei Ausfall der Atmung hin zu einer Therapie bei respiratorischer 
Insuffizienz oder pulmonaler Erkrankung (Hachenberg und Pfeiffer, 2000).  
 
In der Anfangsphase der Langzeitbeatmung wurde zur Atemwegssicherung eine klassi-
sche chirurgische Tracheotomie durchgeführt.  
Dieses Verfahren wurde dann zunächst von der prolongierten endotrachealen Intubation 
abgelöst, wodurch allerdings folgende Probleme entstanden:  
Patienten benötigten hohe Dosierungen von Analgosedativa, um den Endotrachealtubus 
zu tolerieren; Druckschäden im Bereich der Schleimhaut, an Stimmbändern, Kehlkopf 
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und Nase konnten entstehen; die Mundhygiene war erschwert; die Patienten konnten 
nicht kommunizieren und auch keine Nahrung oral aufnehmen.  
Deshalb bestand Einigkeit darüber, dass ein translaryngealer Tubus nur für eine be-
grenzte Zeit belassen werden kann (Bause et al., 1995).  
Die Einführung perkutaner Dilatationstechniken verhalf der Tracheotomie als infraglotti-
schen künstlichen Atemweg wieder zu größerer Bedeutung.  
Als Richtlinie gilt heute, dass bei einer erwarteten Beatmungsdauer von bis zu zehn Ta-
gen eine endotracheale Intubation bevorzugt werden kann. Dauert die Beatmung länger 
als 21 Tage ist eine frühzeitige Tracheotomie (3. – 5. Tag) indiziert und bei unklarer Be-
atmungsdauer sollte täglich über die Vor- und Nachteile einer Tracheotomie diskutiert 
werden (Plummer et al., 1989). 
Aus diesen Gründen stellt die elektive Tracheotomie langzeitbeatmeter Patienten auf 
der Intensivstation heute die häufigste Indikation für eine Tracheotomie dar. (Walz, 
2002).   
Die Indikationen für eine Tracheotomie bei Intensivpatienten sind in folgender Tabelle 
zusammengefasst: 
  
• Zu erwartende Beatmungsdauer über 21 Tage 
• Obstruktion der oberen Atemwege (Verletzungen, Tumoren) 
• Vermeidung einer Larynxschädigung durch Langzeitintubation 
• Größerer Patientenkomfort 
• Erleichterte Kommunikation (Sprechkanüle, Mimik der Lippen und des 
Gesichts) 
• Verbesserte Pflege des Nasen-Rachen-Bereiches 
• Verbesserte Bronchialtoilette 
• Verbesserte Schluckmöglichkeiten, schnellere orale Ernährung 
• Geringerer Analgosedierungsbedarf 
 





1.2 Geschichte der Tracheotomie 
Die Geschichte der Tracheotomie lässt sich als einer der ältesten chirurgischen Eingriffe 
bis ins Altertum zurückverfolgen.  
Erste Hinweise auf eine (vermutliche) Tracheotomie befinden sich schon auf ägypti-
schen Tafeln aus Abydos und Saqqara aus dem Beginn der ersten Dynastie (2950 – 
2800 v. Chr.) sowie im heiligen Buch der hinduistischen Medizin, der Rig Veda (Pahor, 
1992; Westphal et al., 1999).  
Im 16. Jahrhundert erwähnte der in Florenz geborene Vidus Vidius erstmalig die Ver-
wendung einer Trachealkanüle (Gurlt, 1898). 
Als „Urvater“ der perkutanen dilatativen Verfahren gilt der italienische Chirurg Sanctorio 
Sanctorius, der 1627 anstatt mit einem Skalpell mit einem Trokar die Luftröhre eröffnete. 
Als Instrument verwendete er die Paré´sche Röhre, die sein Namensgeber eigentlich zur 
Aszitespunktion entwickelt hatte (Sosath, 2007). 
Über viele Jahrhunderte wurde die Tracheotomie als gefährlich und oft tödlich betrach-
tet. Als Indikation für eine Tracheotomie galt zunächst vor allen Dingen die Diphterie und 
im weiteren Verlauf die Aspiration eines Fremdkörpers mit Verlegung der Atemwege 
(Goldenberg et al., 2002). 
In Deutschland setzte sich die Tracheotomie endgültig erst in der zweiten Hälfte des 19. 
Jahrhunderts zur Behandlung der Diphterie durch. Kurze Zeit später, nach Einführung 
des antitoxischen Serums durch Bering (1894) und der Möglichkeit der Impfung (1924) 
verlor die Tracheotomie ihre Bedeutung im Rahmen der Behandlung der Diphterie fast 
vollkommen.  
 
Eine neue Indikation zur Tracheotomie wurde in der Folgezeit die Langzeitbeatmung. 
Im Jahre 1869 war Friedrich Trendelenburg der erste, der eine künstliche Beatmung 
über ein Tracheostoma beim Menschen durchführte (Brandt, 1986). 
Als Begründer der klassisch-konventionellen chirurgischen Tracheotomie gilt Chevalier 
Jackson, Professor für Laryngologie an der Universität Pittsburgh (Jackson, 1909). Er 
standardisierte Anfang des 20. Jahrhunderts durch die Veröffentlichung zahlreicher Ar-
beiten dieses Operationsverfahren (Westphal et al., 1999). 1923 beschrieb E. Gill im 
Laryngoscope das Bronchoskop als Hilfsmittel der Tracheotomie. Hierbei wurde das 
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Bronchoskop vor Eröffnung der Trachea eingeführt und gewährleistete so eine bessere 
Orientierung.    
1.3 Entwicklung der perkutanen dilatativen Tracheotomieverfahren (PDT) 
In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts kam es schließlich zur Entwicklung der mo-
dernen perkutanen dilatativen Verfahren. 
1953 führte Shelden erstmalig eine perkutane Tracheotomie durch, wobei die Trachea 
mit einem über die Punktionsnadel geführten Trokar eröffnet wurde.   
1969 veröffentlichen die Neurochirurgen Toye und Weinstein eine Methode nach der 
von Seldinger 1953 beschriebenen Methode: Nach Punktion der Trachea mit einer Na-
del wurde der Dilatator und die endgültige Trachealkanüle in einem Arbeitsschritt plat-
ziert. Es zeigte sich jedoch mit 14% eine hohe Inzidenz von Frühkomplikationen, insbe-
sondere kam es vermehrt zu paratrachealen Einführungen des Dilatationsapparates 
(Westphal et al., 1999).  
Der amerikanische Chirurg Ciaglia verwendete 1985 zur Dilatation des Tracheostomas 
mehrere unterschiedlich dicke Kunststoffdilatatoren, um so die Öffnung für die Tracheal-
kanüle schrittweise aufzudehnen. Durch diese Technik konnte die Gewebetraumatisie-
rung im Wundgebiet reduziert werden und eine Kompressionswirkung der Gewebeman-
schette auf die Trachealkanüle erreicht werden.  
Zusätzliche Sicherheit konnte durch die bronchoskopische Überwachung des Punktions- 
und Dilatationsvorgang gewonnen werden.   
Der Australier W. M. Griggs beschrieb 1990 eine Methode, bei der zur Aufspreizung der 
Halsweichteile und der Penetration der Tracheavorderwand ein stumpfer Spreizer nach 
Howard-Kelly mit einem Führungskanal für den Seldingerdraht verwendet wurde. 
Im Jahre 2000 stellte Byhan eine Weiterentwicklung des Verfahrens nach Ciaglia vor. 
Anstatt mehrerer unterschiedlich dicker Kunststoffdilatatoren wurde nur noch ein Dilata-
tor verwendet (sog. Ciaglia Blue Rhino©). Dieser bestand aus einem Hartgummimantel, 
der mit einer hydrophilen Oberfläche beschichtet war, und sich mit wenig Kraftaufwand 
einführen ließ.  
Laut einer von Kluge et al. im Jahre 2008 veröffentlichten Studie ist diese sogenannte 
modifizierte Ciaglia Technik momentan das populärste Verfahren in Deutschland. Grün-
de hierfür könnten die einfach zu erlernende Technik und die reduzierte Operationszeit 
im Vergleich zum klassischen Verfahren nach Ciaglia sein (Johnson et al., 2001). 
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Als momentan jüngstes Verfahren gilt die PercuTwist© Methode nach Frova und Quintel, 
beschrieben im Jahre 2002. Bei diesem Verfahren wird die Dilatation der Trachea mit 
einem schraubenartigen Dilatator vorgenommen, der hydrophil beschichtet ist.  
Durch das schraubenartige Einbringen des Dilatators könnte es zu einer verminderten  
Kompressionswirkung auf die Trachea kommen, wodurch das Risiko einer Verletzung 
der Pars membranacea eventuell reduziert werden könnte.  
 
Die modernen perkutanen dilatativen Verfahren führten in den letzten Jahren zu einer 
raschen Verbreitung und stellen heute eine weltweit anerkannte Alternative zur chirur-
gisch konventionellen Tracheotomie dar (Byhan et al., 1999). 
Die Anzahl der in Deutschland durchgeführten perkutanen dilatativen Tracheotomien lag 
im Jahr 2002 bei schätzungsweise 20000 (Walz, 2002). 
Alle modernen perkutanen dilatativen Verfahren gelten heute als gleichermaßen sicher 
und praktikabel. In Deutschland ist die PDT das Tracheotomieverfahren der Wahl bei 
Intensivpatienten (Kluge et al., 2008). Im Vergleich zur chirurgisch durchgeführten Tra-
cheotomie ergeben sich einige Vorteile: 
Da es sich um eine bettseitig durchführbare Maßnahme handelt, wird keine OP-
Kapazität benötigt. Damit entfallen Transport, Transportrisiko und erhebliche Personal-
kosten (Al-Ansari und Hijazi, 2005; De Leyn et al., 2007).   
Zudem zeigte sich ein besseres kosmetisches Ergebnis im Vergleich zu einem chirur-
gisch angelegten Tracheostoma (Freeman et al., 2001; Muttini et al., 1999).  
Desweiteren traten gegenüber der chirurgischen Tracheotomie weniger perioperative 
Komplikationen (z.B. Blutung oder Infektion des Tracheostoma) auf (Westphal et al., 
1999; Griggs et al., 1991; Delaney et al., 2006; Muttini et al., 1999). 
Die bettseitig auf der Intensivstation durchgeführte perkutane Dilatationstracheotomie 
(PDT) ist daher ein etabliertes Verfahren im Atemwegsmanagement beatmeter Intensiv-
patienten (Al-Ansari und Hijazi, 2006).  
Unter Berücksichtigung einer mehrjährigen „Lernkurve“ kann die Komplikationsrate die-
ses Verfahrens von knapp 20% auf 6% gesenkt werden (Petros und Engelmann, 1997).   
Aber auch perkutane dilatative Tracheotomieverfahren haben spezifische Risiken: 
Gefährdung der Atemwegskontrolle bei der PDT: Während der PDT wird der Atemweg 
des Patienten üblicherweise durch einen Endotrachealtubus (ETT) gesichert. Dieser 
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muss zurückgezogen werden, bis der Cuff in Höhe der Glottis liegt (Ciaglia et al., 1985; 
Mercer und Manara, 1999). Es wird emfohlen, dass der Cuff des ETT entblockt wird und 
der Tubus (unter direkter laryngoskopischer Kontrolle) zurückgezogen wird, bis der Cuff 
oberhalb der Stimmbänder liegt. Der Cuff soll nun oberhalb der Stimmlippen erneut ge-
blockt werden und sanft in die Glottisöffnung gedrückt werden (Worthley und Holt, 
1999). Spätestens hier wird die sichere Kontrolle des Atemweges mit dem ETT aufge-
geben. In dieser Position besteht die Gefahr einer Dislokation des ETT mit dem Risiko 
des Verlustes des Atemweges und der Gefahr einer Aspiration. Durch einen Assistenten 
muss der ETT in dieser Position gehalten werden, während die fiberoptische Kontrolle 
zur transtrachealen Punktion erfolgt. Bei diesem Vorgehen muss auch bei routinierten 










Abb. 1: Gefährdung der Atemwegskontrolle bei der PDT durch Zurückziehen des ETT auf Glottis-
niveau  
 
Schwierigkeiten bei fiberoptischer Kontrolle der PDT. Da die Glottis über einen ETT 
nicht endoskopisch dargestellt werden kann, ist es mitunter schwierig, die richtige Punk-
tionshöhe zwischen dem zweiten und dritten Trachealring zu identifizieren. Die Länge 
des Larynx eines Erwachsenen beträgt zwischen 3,4 und 4,4 cm (Williams und Warwick, 
1980). Die Länge des Cuffs eines ETT liegt bei etwa 3 cm und die Tubusspitze ragt etwa 
weitere 3 cm über den Cuff hinaus, so dass sowohl der Cuff als auch die Tubuswand bei 
der infraglottischen Punktion perforiert werden können. Die Lage des Cuffs des ETT im 
Bereich der Stimmlippen schützt nicht vor einer versehentlichen Punktion des Cuffs oder 
des Tubus. Je nach Untersucher ereignet sich diese Komplikation bei 7,5 – 11,1% der 
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durchgeführten Verfahren (Mercer und Manara, 1999; Ambesh und Kaushik, 1998; Go-
pinath und Murray, 1999; Hill, 1995; Mphanza et al., 1998).  
Eine Beschädigung des Fiberbronchoskops ist ebenfalls möglich und ist mit einer Häu-
figkeit von rund 7% anzunehmen (Dosemeci et al., 2002). 
So lagen die Wartungs- und Reparaturkosten der Fiberbronchoskope der 12-Betten In-
tensivstation des DRK Krankenhauses Neuwied jährlich zwischen 1000 und 9000 € pro 
Jahr. Etwa die Hälfte dieser Kosten ist auf Beschädigungen im Rahmen der bettseitig 
durchgeführten Tracheotomien unter endotrachealer Intubation zurückzuführen.  
Gefahr der akzidentellen Hypoxie: Zwischen chirurgischer Tracheotomie und PDT be-
steht offensichtlich kein signifikanter Unterschied bezüglich Morbidität und Letalität 
(Freeman et al., 2000). Die temporäre Gefährdung des sicheren Atemweges bei der 
Durchführung der PDT birgt das Risiko einer Hypoxie und Aspiration. Verschiedenste 
Strategien zur Vermeidung dieser potenziellen Komplikationen sind zu diskutieren. 
Ferraro et al. ersetzten 2004 vor der Dilatationstracheotomie den normalen ETT durch 
einen ungeblockten Tubus mit einem Innendurchmesser von 4 mm. Sie konnten hiemit 
unter Inkaufnahme einer milden Hyperkapnie die Patienten ventilieren und ausreichend 
oxygenieren. An diesem Tubus vorbei konnte somit translaryngeal bronchoskopiert wer-
den. Ein Aspirationsschutz ist bei diesem Verfahren jedoch nicht gegeben.   
 
Für den Fall, dass ein Abfall der arteriellen Sauerstoffsättigung bei einer akzidentellen 
Extubation auftritt, sollte die Möglichkeit zur sofortigen translaryngealen Reintubation 
bestehen. Für die Fälle, in denen dies versagt, sollte an die Möglichkeit einer Larynx-
maske gedacht werden (Klasen et al., 2006).  
Es gibt Argumente dafür, dass die Larynxmaske eine wesentliche Rolle bei der PDT 
spielen könnte und spielen sollte.  
 
1.4 Einsatz der Larynxmaske während der PDT 
Das Problem einer endotrachealen Fehlpunktion des liegenden Tubus kann bei Ver-
wendung einer Larynxmaske zur supraglottischen Atemwegssicherung hingegen nicht 
auftreten. Die Larynxmaske wurde 1981 vom britischen Anästhesisten Archibald Brain 
als alternative Atemwegssicherung entwickelt. 1991 erfolgte die klinische Einführung der 
Larynxmaske in der Bundesrepublik Deutschland. 
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Zunächst wurde die Larynxmaske ausschließlich zur Atemwegssicherung bei Narkosen 
eingesetzt. 1994 wurde durch Tarpey erstmals eine Larynxmaske während einer perku-
tanen Dilatationstracheotomie verwendet. Es konnte gezeigt werden, dass ein zurück-
gezogener Tubus keinen sichereren Aspiratonsschutz bot als eine Larynxmaske (Tarpey 
et al., 1994). 
Weiterführende Studien zeigten, dass die korrekte Punktionsshöhe endoskopisch bei 
Verwendung der Larynxmaske exakter feststellbar war als bei Verwendung eines En-
dotrachealtubus (Dexter, 1994).  
Auch hinsichtlich Kohlendioxidelimination und Oxygenierung zeigten sich keine Unter-
schiede, wenn eine Larynxmaske zur Atemwegssicherung bei einer Punktionstracheo-
tomie verwendet wurde (Gründling, 1998).  
 
Nach mehreren Modifikationen der Larynxmaske wurde 1997 von Brain et al. die Intuba-
tionslarynxmaske entwickelt (Brain et al., 1997a). Der Vorteil gegenüber einer klassi-
schen Larynxmaske bestand in der Möglichkeit mit einem normalen ETT (Innendurch-
messer 7,0 – 7,5 mm) über die liegende Intubationslarynxmaske jederzeit endotracheal 
intubieren zu können. Weiterhin war bei der Insertion der Intubationslarynxmaske kein 
Überstrecken des Kopfes des Patienten notwendig und aufgrund der Einführhilfe war die 
















Zudem konnten Grenzwürker et al. 2003 im Tierversuch nachweisen, dass man bei der 
Beatmung mit einer Intubationslarynxmaske im Vergleich zu einer klassischen Larynx-
maske bei erhöhtem intrathorakalem Druck höhere Tidalvolumen erreichen konnte.  
 
1.5 Fragestellung  
Bislang liegen jedoch nur Beobachtungsstudien vor, die eine Verwendung der Intubati-
onslarynxmaske bei der Durchführung einer perkutanen Dilatationstracheotomie unter-
suchen (Verghese et al., 1998; Linstedt et al., 2007). Hierbei könnte eine Intubationsla-
rynxmaske nicht nur die Vorteile einer konventionellen Larynxmaske bieten (Brain et al., 
1997a), sondern es besteht wegen der jederzeit möglichen endotrachealen Intubation 
über die ILMA auch noch ein zusätzliches Maß an Sicherheit.   
 
Die vorliegende Dissertation beschäftigt sich daher in Form einer randomisierten pro-
spektiven klinischen Studie mit der Anwendung der Intubationslarynxmaske als alterna-
tive Atemwegssicherung im Vergleich zum Endotrachealtubus während einer perkuta-
nen dilatativen Tracheotomie. 
Es soll untersucht werden, ob es zwischen der Tubus-Gruppe und der Intubationlarynx-
masken-Gruppe Unterschiede gibt, bezüglich der  Dauer der operativen Maßnahme, der 
Beatmungsparameter, der hämodynamischen Parameter und der Komplikationen.  
Da es sich um eine Veränderung der Atemwegssicherung während der PDT handelt, 
wird ein besonderer Schwerpunkt auf die Untersuchung der Beatmungsparameter ge-
legt.  
Schließlich soll die Frage beantwortet werden, welche Vor- und Nachteile eine Intubati-
onslarynxmaske als Atemwegssicherung während einer perkutanen Dilatationstracheo-
tomie im Vergleich zu einem Endotrachealtubus hat und ob ein Verfahren bevorzugt 








2. Patienten und Methoden 
 
2.1 Patienteneinschluss 
Wir untersuchten 53 kritisch kranke Patienten der interdisziplinären Intensivstation des 
DRK Krankenhauses Neuwied in einer randomisierten prospektiven klinischen Studie 
über einen Zeitraum von 14 Monaten. Die Indikation zur bettseitigen perkutanen Dilata-
tionstracheotomie war entweder eine Langzeitbeatmung oder ein zu erwartendes pro-
longiertes Weaning. 
Als Ausschlusskriterien galten eine bestehende Schwangerschaft, Alter unter 18, vorbe-
kannte schwierige Intubationsverhältnisse, Koagulopathie und das Fehlen der Einwilli-
gung zur Durchführung der Maßnahmen (Patienteneinverständnis bzw. richterliche Zu-
stimmung). 
Somit konnten, nach Genehmigung der Studie durch die Ethikkommission der Universi-
tät Mainz und unter Einhaltung der revidierten Deklaration von Helsinki des Weltärzte-
bundes (1983) 53 Patienten in diese Studie eingeschlossen werden.  
 
2.2 Übersicht des Studienablaufs und der verwendeten Verfahren 
Alle Patienten waren endotracheal intubiert und kontrolliert beatmet. Bei männlichen 
Patienten wurde ein Tubus mit einem Innendurchmesser (I.D.) von 8 mm verwendet. 
Weibliche Patienten erhielten einen Tubus mit einem I.D. von 7,5 mm. Die Beatmung 
wurde druckkontrolliert durchgeführt mit den Respiratoren Servo 300 und Servo 900 
(Siemens, Erlangen, Deutschland) bzw. mit biphasic positive airway pressure (BIPAP) 
durch die Beatmungsgeräte Evita 4 und Evita XL (Drägerwerk, Lübeck, Deutschland). 
Wir verwendeten zur perkutanen Dilatationstracheotomie das perkutane Dilatations-
Tracheotomie-Set mit 1-Schritt Dilatator mit Blue Line Ultra©-Tracheotomiekanüle und 
Einführhilfe (Smiths Medical ASD, Inc., Keene, United States of America).  
Alle Tracheotomien wurden unter trachealer fiberoptischer Kontrolle (Olympus, Ham-
burg, Deutschland) durchgeführt. Hierzu wurden der Standardkonnektor des Endotra-
chealtubus bzw. der ILMA durch einen Universaladapter ausgetauscht, wodurch eine 
parallele Beatmung unter Fiberoptik möglich war.  
Während des Eingriffs erfolgte ein kontinuierliches Monitoring mit EKG, invasiver Blut-
druckmessung und Pulsoxymetrie.    
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Per Los wurden die Patienten in die Tubus- oder ILMA-Gruppe randomisiert. 
 
2.3 Vorbereitungen  
Zunächst erfolgte eine Vertiefung der Sedierung (angestrebte Sedierungstiefe vor Tra-
cheotomie: Ramsay-Score 2-3) hin zur Narkose (angestrebter Ramsay-Score 5-6). 
Hierzu wurden 2 mg Propofol (Disoprivan©, Fresenius Kabi, Bad Homburg, Deutschland) 
pro kg Körpergewicht als Bolus verabreicht. Zusätzlich wurde als Bolus 1µg pro kg Kör-
pergewicht Sufentanil (Sufenta©, Janssen-Cilag, Neuss, Deutschland) verabreicht. 
Zur Relaxierung verwendeten wir 0,15 mg Cisatracurium (Nimbex©, Glaxo Smith Kline, 
München, Deutschland) pro kg Körpergewicht. 
Zur Aufrechterhaltung der Narkose wurde Propofol (12mg/kg/h) sowie Sufentanil 
(0,5µg/kg/h) verabreicht. 
Die Beatmung erfolgte mit einem Sauerstoffanteil von 100 %.  
Der ausreichende Relaxationsgrad wurde mittels Relaxometrie (TOF-Watch, TOF-Ratio 
0) (Innervator-Peripherer Nervenstimulator, Fisher und Paykel Electronics Ltd., Auck-
land, New Zealand) überprüft.  
Im Anschluss wurden die Patienten auf den Rücken gelagert. Zur Reklination des Kop-
fes folgte das Unterpolstern der Schulterpartie durch ein Kissen.  
Nach Umlagern der Patienten erfolgte eine endotracheale und oropharyngeale Absau-
gung der Patienten. Zusätzlich wurde die nasogastrale Sonde abgesaugt und in situ be-
lassen.  
 
2.3.1 Vorbereitungen bei Atemwegssicherung durch endotracheale Intubation 
(Tubus-Gruppe) 
Zunächst wurde die Tubusfixierung gelöst und die manuelle Fixierung des Tubus durch 
einen zusätzlichen Helfer sichergestellt.  
Einer der beiden beteiligten Ärzte begann nun mit einem 5mm-Bronchoskop (Olympus, 
Hamburg, Deutschland) durch den liegenden ETT die Bifurkation der Trachea aufzusu-
chen. Dann wurde der Tubus entblockt und über das liegende Bronchoskop auf knapp 
oberhalb Stimmritzen-Niveau zurückgezogen und leicht überblockt bis eine Beatmung 
ohne relevante Undichtigkeiten möglich war.  
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Der Tubus wurde in dieser Position durch den zusätzlichen Helfer bis zum Ende der 
Tracheotomie manuell fixiert.  
Videoassistiert identifizierte man nun fiberoptisch den Zwischenraum zwischen zweitem 
und drittem oder drittem und viertem Trachealknorpel. Eine Diaphanoskopie wurde an-
gestrebt.  
 
2.3.2 Vorbereitungen bei Atemwegssicherung mit Intubationslarynxmaske (ILMA-
Gruppe) 
Zur Evaluation einer möglicherweise notwendigen Reintubation wurde eine Laryngosko-
pie durchgeführt und der Befund nach Cormack (Cormack und Lehane, 1984) dokumen-
tiert.   
Es folgte die Insertion der ILMA nach der von Brain 1997 vorgesehenen Technik. Hierzu 
wurde der Kopf wieder kurzzeitig in eine Neutralstellung gebracht. Wir verwendeten die 
ILMA der Größe 4 für Patienten mit einem Gewicht zwischen 50 und 70 kg und die Grö-
ße 5 für Patienten mit einem Gewicht zwischen 70 und 100 kg. Die Blockung wurde 
nach Herstellerangaben durchgeführt (Größe 4 mit 30 ml Luft, Größe 5 mit 40 ml Luft, 
Cuffdruck von 60 cm H20). 
Nach Insertion der ILMA wurde die Lage fiberoptisch über die ILMA kontrolliert. Zeigte 
sich hierbei eine gut sichtbare Glottisebene, wurde der ETT entfernt. Nach Blockung der 
ILMA begannen wir eine Beatmung mit den ursprünglich eingestellten Parametern.   
Wir reduzierten den verwendeten Beatmungsspitzendruck bis ein Tidalvolumen zwi-
schen vier bis acht ml pro kg Körpergewicht resultierte.  
Konnte nur ein Tidalvolumen kleiner als 4 ml pro kg Körpergewicht erreicht werden oder 
bestand eine große Differenz zwischen inspiratorischem und exspiratorischem Tidalvo-
lumen, wurden die Patienten aufgrund einer zu großen Leckage und einer zu erwarten-
den inadäquaten Beatmung elektiv via ILMA reintubiert. Dieses Patientenkollektiv wurde 
nach Normalisierung der Beatmungsparameter im Anschluß in der Tubus-Gruppe wei-
tergeführt.  
Anschließend wurde durch einen der beiden Ärzte fiberoptisch die Stimmritze und an-
schließend die Bifurkation sowie der Zwischenraum zwischen zweiter und dritter bzw. 
dritter und vierter Trachealspange identifiziert. Auch in der ILMA-Gruppe wurde eine Di-
aphanoskopie angestrebt.  
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Eine manuelle Sicherung der ILMA durch einen zusätzlichen Helfer war nicht notwendig, 
da aufgrund der anatomischen Passform die ILMA sich selbst im Hypopharynx fixiert.   
 
2.4 Beschreibung der ILMA 
Wir verwendeten ausschließlich die Intubationslarynxmaske LMA Fastrach© (The Laryn-
geal Mask Company Limited, Nicosia, Cyprus).   
Die ILMA kann aus jeder Position beim Patienten platziert werden. Es ist sowohl möglich 
über die ILMA wie über eine klassische Larynxmaske zu beatmen als auch durch die 
ILMA tracheal zu intubieren ohne den Kopf oder Hals des Patienten dafür bewegen zu 
müssen. Außerdem kann während des Intubationsvorgangs eine Oxygenierung des Pa-
tienten durchgeführt werden.  
Die ILMA besteht aus einem starren anatomisch geformten Tubus, der in einem Stan-
dardkonnektor von 15 mm mündet.  
Sie ist so konzipiert, dass ein Endotrachealtubus mit Cuff und einem Innendurchmesser 
von 7,5  mm sicher kaudal der Stimmritze platziert werden kann.  
Die ILMA ist mit einem starren Handgriff ausgestattet, womit sowohl eine Stabilisierung 
als auch eine Manövrierung möglich ist.  
Am kaudalen Ende der ILMA befindet sich ein Epiglottisheber, der bei optimaler Lage 
der ILMA, beim Intubationsvorgang die Epiglottis anhebt.  
 
Abb. 3: Der Aufbau der  Intubationslarynxmaske bestehend aus Handgriff, Tubus, Cuff und Inflati-
onsschlauch mit Kontrollbalon und Ventil 
(LMA-FastrachTM Anleitungshandbuch, The Laryngeal Mask Company Limited, 2002) 
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Die ILMA kann nach Herstellerangaben bis zu 40mal wiederaufbereitet werden. Cuff, 
Inflationsschlauch und Beschichtung sind aus Silikon angefertigt.  
 
2.4.1 Vorbereiten der ILMA 
Nach visueller Inspektion auf Beschädigungen oder Verunreinigungen folgte durch Ent-
lüften und Blocken die Überprüfung des Cuffs und des Kontrollballons.  
Der Cuff sollte annähernd die Form eines flachen Löffels annehmen, um ein Umschla-
gen der Maske beim Einführvorgang zu vermeiden.  
Hierzu bietet sich am einfachsten die Verwendung des LMA Cuff-Deflators©  an. 








Abb. 4: Anwendung des LMA Cuff-Deflators© zur Vorbereitung der ILMA vor der Insertion 
(LMA-FastrachTM Anleitungshandbuch, The Laryngeal Mask Company Limited, 2002) 
 
Im Anschluss wurde ein wasserlösliches Gleitmittel (ca. 3-4 ml) (Endosgel©, Farco-
Pharma GmbH, Köln, Deutschland) auf die Spitze der posterioren Seite der ILMA appli-
ziert.  
 
2.4.2 Insertion der ILMA 
Der Kopf und Hals des Patienten wurde in Neutralstellung positioniert, der Kopf wurde 
dabei nicht überstreckt.  
Die ILMA wurde am Handgriff festgehalten.  
Die Spitze der ILMA wurde hinter den oberen Schneidezähnen am harten Gaumen an-
gelegt und nun entlang der festen Tubuskrümmung in den Larynx des Patienten mithilfe 
einer Rotationsbewegung eingeführt.  
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Während des Einführens wurde der Cuff der Maske fest gegen weichen Gaumen und 
Rachenhinterwand gedrückt, um ein Abknicken der Maskenspitze zu vermeiden.  
Die Blockung erfolgte bis zu einem Cuffdruck von 60 cm H2O.  
Nun konnte der Patient manuell oder maschinell über den Standardkonnektor beatmet 
werden.  
 
2.5 Durchführung der Tracheotomie 
Der zweite beteiligte Arzt begann nach den vorbereitenden Maßnahmen unter sterilen 
Kautelen die chirurgische Hautdesinfektion (Cutasept G©, Bode Chemie, Hamburg, 
Deutschland). Hierbei wurde das Gebiet zwischen Kinn, dem lateralen Ende der beiden 
Claviculae und dem unteren Drittel des Sternums desinfiziert.  
Im Anschluß wurde das OP-Gebiet mithilfe steriler Tücher abgedeckt. Nach Ertasten 
des Ringknorpels folgte eine Lokalanästhesie in Infitrationstechnik mit Articainhydrochlo-
rid / Epinephrinhydrochlorid (Ultracain 1%-Suprarenin©, Sanofi Aventis, Frankfurt, 
Deutschland) im Bereich der späteren Punktionsstelle.  
Dieser Zeitpunkt wurde als Beginn der Tracheotomie dokumentiert.  
Vor allen weiteren Operationsschritten folgte nun zunächst das Zurückziehen des Bron-
choskops. Bei der Tubus-Gruppe wurde die Fiberoptik bis in das kaudale Ende des ETT 
zurückgezogen, bei der ILMA-Gruppe bis in das kaudale Ende der ILMA, so dass eine 
Betrachtung der Stimmritze weiter möglich war. 
Mit einer mit Flüssigkeit (NaCl, Aqua destillata) gefüllten Spritze mit aufgesetzter 14 G 
Nadel einschließlich spezieller Kanüle wurde dann in der Mittellinie in leicht kaudaler 








Abb. 5: Schematische Darstellung des Punktionsvorgangs und der Stichrichtung bei der Vorpunk-
tion der Trachea während der PDT 
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Unter ständiger Aspiration wurden die Nadel und die Kanüle vorsichtig weiter vorge-
schoben bis ein problemloses Aufziehen von Luft die korrekte Lage der Nadel und der 
Kanüle in der Trachea bestätigte. 
Der endoskopierende Arzt suchte nun fiberoptisch die Nadel und Kanüle im Bereich der 
Trachea auf. Lag die Punktionsstelle nicht im Bereich zwischen zweiter und dritter oder 
dritter und vierter Trachealspange wurde der Punktionsvorgang nach erneutem Zurück-
ziehen des Bronchoskops wiederholt. Ebenso wurde bei einer zu lateralen Tracheal-
punktion oder einer fiberoptisch nicht auffindbaren Nadel/Kanüle der Punktionsvorgang 
wiederholt.  
Bei einwandfreier Punktion und eindeutiger bronchoskopischer Darstellung wurden Na-
del und Spritze herausgezogen und die Kunststoffkanüle belassen.  
Der J-förmige Seldinger-Führungsdraht wurde daraufhin über die Kanüle unter fiberopti-
scher Sicht in die Trachea eingeführt. Hierbei wurde der Führungsdraht so gehalten, 
dass das J-förmige Ende automatisch in Richtung Tracheabifurkation lief.  
Alle im folgenden beschriebenen weiteren Arbeitsschritte wurden unter ständiger vide-
obronchoskopischer Darstellung, und somit für alle an dem Eingriff beteiligten Personen 
sichtbar, durchgeführt. 
Im nächsten Arbeitsschritt wurde die Kanüle über den liegenden Führungsdraht entfernt. 
Daraufhin wurde ein kurzer 14 French (Fr) Dilatator über den Führungsdraht eingeführt. 
Unter vorsichtigem Drehen wurde dieser Dilatator nun weiter vorgeschoben bis die Tra-
cheavorderwand durchstoßen wurde. Danach wurde der kurze Dilatator wieder heraus-
gezogen.  
 
Abb. 6: Kurzer 14 Fr Dilatator zur Vorbougierung der Tracheavorderwand (Dilatations-
Tracheotomie-Set mit 1-Schritt Dilatator mit Blue Line Ultra©-Tracheotomiekanüle und Einführhilfe, 




Danach konnte der lange Führungskatheter über den Führungsdraht in die Luftröhre 
eingeführt werden. Der lange Führungskatheter besitzt eine Sicherheitssperre, die eine 
Begrenzung für den später einzusetzenden Dilatator darstellt. Die Sicherheitssperre soll-
te sich im Bereich des Hautniveaus befinden.  
 
Abb. 7: Langer Führungskatheter zur Stabilisierung des Seldingerdrahts, rechts im Bild ist die 
Sicherheitssperre ( * ) zu erkennen (Dilatations-Tracheotomie-Set mit 1-Schritt Dilatator mit Blue 
Line Ultra©-Tracheotomiekanüle und Einführhilfe, Smiths Medical ASD, Inc., Keene, United States 




Abb. 8: Ausschnittsvergrößerung aus Abbildung 7, vergrößert ist die Sicherheitssperre 
 
Anschließend wurde mit einem Skalpell eine Hautinzision rechts und links des Füh-
rungsdrahts von je ca. 5 mm durchgeführt.  
Der einstufige Dilatator wurde zur Aktivierung der Gleitbeschichtung in steriles Wasser  






Abb. 9: 1-Schritt Dilatator mit Gleitbeschichtung, der schwarze Balken in der Mitte des Dilatators 
darf nicht tiefer als Hautniveau eingeführt werden (Dilatations-Tracheotomie-Set mit 1-Schritt Dila-
tator mit Blue Line Ultra©-Tracheotomiekanüle und Einführhilfe, Smiths Medical ASD, Inc., Keene, 
United States of America)  
  
Im Anschluss wurde die Einführhilfe, die speziell für die Portex© Blue Line Ultra©  Tra-
cheostomiekanüle entwickelt wurde, mit dieser verbunden und beide gleitfähig gemacht.  
 
Abb. 10: Oben im Bild die Portex© Blue Line Ultra© Tracheostomiekanüle und darunter die spezielle 
Einführhilfe (Dilatations-Tracheotomie-Set mit 1-Schritt Dilatator mit Blue Line Ultra©-
Tracheotomiekanüle und Einführhilfe, Smiths Medical ASD, Inc., Keene, United States of America)  
 
 
Abb. 11: Einführhilfe und Tracheostomiekanüle als verbundene Einheit 
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Dann wurde der einstufige Dilatator über den Führungsdraht geschoben bis er die Si-
cherheitssperre erreichte.  
 
Abb. 12: 1-Schritt-Dilatator als Einheit mit dem langen Führungskatheter (Dilatations-
Tracheotomie-Set mit 1-Schritt Dilatator mit Blue Line Ultra©-Tracheotomiekanüle und Einführhilfe, 
Smiths Medical ASD, Inc., Keene, United States of America)  
  
Nun wurde der Dilatator unter gleichbleibendem leichtem Druck unter Stabilisierung des 
Führungsdrahtes und –katheters mehrmals in die Trachea eingeführt und wieder ein 
Stück herausgezogen. Dies sollte zu einer leichten Überdehnung der Trachea führen. 
Hierbei war darauf zu achten, dass die mit einem schwarzen Balken gekennzeichnete 
maximale Einführtiefe des Dilatators nicht tiefer als das Hautniveau platziert wurde, um 
eine Verletzung der Tracheahinterwand zu vermeiden.  
Anschließend wurde der Dilatator aus dem nun enstandenen Tracheostoma herausge-
zogen und der Führungsdraht und –katheter belassen. Die zuvor wie oben beschrieben 
vorbereitete Tracheostomiekanüle konnte letztlich über den Führungskatheter mit einer 
leichten Drehbewegung in das Stoma eingeführt werden. Nach Platzierung musste die 
Trachealkanüle fixiert werden, um die Einführhilfe, den Führungskatheter und –draht in 
einer bogenförmiger Bewegung nach kaudal herausziehen zu können.  
Daraufhin führte der endoskopierende Arzt die Fiberoptik in die nun liegende Tracheal-
kanüle ein. Es konnte somit die korrekte Lage dokumentiert werden und eventuell her-
untergelaufenes Blut unmittelbar aus dem Bronchialsystem abgesaugt werden.  
Schließlich wurde nach Blockung der Trachealkanüle das Beatmungsgerät an den 15-
mm Standardkonnektor angeschlossen und der Sauerstoffanteil der Inspirationsluft wur-





2.6 Durchführung der Blutgasanalysen 
Zu Beginn der Tracheotomie (Zeitpunkt der Applikation des Lokalanästhetikums) und 
zum Ende der Tracheotomie (Platzierung der Trachealkanüle) wurde durch einen zu-
sätzlichen Helfer eine arterielle Blutgasanalyse abgenommen.  
Es wurden unmittelbar nach Abnahme der pH-Wert, der Kohlendioxidpartialdruck, der 
Sauerstoffpartialdruck, der Base Excess und das Standardbikarbonat gemessen (ABL 
700-Serie, Radiometer, Kopenhagen, Dänemark). 
 
2.7 Dokumentation der Beatmungsparameter und der hämodynamischen Parame-
ter 
Zu den gleichen Zeitpunkten wie oben beschrieben wurde der sytolische, der diastoli-
sche und der mittlere arterielle Blutdruck dokumentiert. 
Ebenfalls wurden das in- und exspiratorische Tidalvolumen, das exspiratorische Atem-
minutenvolumen und der Beatmungsspitzendruck dokumentiert.  
 
2.8 Statistik 
Als Kennziffern der beschreibenden Statistik wurden Mittelwerte ± Standardabweichung 
(S.D.) bei normalverteilten Variablen berechnet. Zusätzlich wurden Minimum und Maxi-
mum sowie die Spannweite angegeben. 
Die Normalverteilung wurde mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests nachgewiesen.  
Die Analyse von Gruppenunterschieden wurde mit Hilfe des Man-Whitney-U Tests 
durchgeführt. 
Als Signifikanzniveau (p) wurde ein Wert von <0,05 festgelegt. 
Verwendete Software: Prizm Graphpad 5.0 Software, San Francisco, United States of 











3.1 Demographische und biometrische Daten 
Es wurden insgesamt 53 kritisch kranke Patienten der interdisziplinären Intensivstation 
des DRK Krankenhauses Neuwied in die Studie eingeschlossen.  
27 Patienten wurden in die Tubus-Gruppe und 26 Patienten in die ILMA-Gruppe rando-
misiert.  
Der Vergleich der biometrischen und demographischen Ergebnisse ergab keine signifi-
kanten Unterschiede (siehe Tabelle 2). 
  Tubus-Gruppe 
(n = 27) 
ILMA-Gruppe 
(n = 26) 
Mittelwert 71 65 
Standardabweichung ± 9 ± 13 Alter [Jahre] 
Spannweite 50 – 89 37 – 86 
Mittelwert 28 27 
Standardabweichung ± 3 ± 3 BMI [kg/m2] 
Spannweite 23 – 36 23 – 33 
 Frauenanteil (%) 22,3 19 
 Männeranteil (%) 77,7 81 
 
Tab. 2: Demographische und biometrische Daten und geschlechtsspezifische Verteilung der Tu-
bus- und der ILMA-Gruppe 
 
3.2 Klinische Daten 
 
3.2.1 Tubus-Gruppe 
Die Patienten der Tubus-Gruppe hatten als häufigste Hauptdiagnose entweder eine 
Pneumonie (33,3%) oder litten an kardialen Ereignissen (Herzinfarkt, kardiale Dekom-
pensation, Zustand nach kardiopulmonaler Reanimation) (33,3%). Weitere Diagnosen 
waren Peritonitis (18,5%), Apoplex (11,1%) sowie Enzephalitis (3,7%). Die durchschnitt-
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liche Verweildauer auf der Intensivstation lag bei diesen Patienten bei 24,4 (± 2,6) Ta-












Abb. 13: Darstellung der relativen Häufigkeiten der Hauptdiagnosen der Tubus-Gruppe 
 
3.2.2 ILMA-Gruppe 
In der ILMA-Gruppe war die häufigste Hauptdiagnose die Pneumonie (38,5%), gefolgt 
von der Peritonitis (34,6%).  
Weitere Hauptdiagnosen waren in dieser Gruppe kardiale Ereignisse (Herzinfarkt, kardi-
ale Dekompensation, Zustand nach kardiopulmonaler Reanimation) (15,4%), ein ruptu-
riertes Bauchaortenaneurysma (3,8%), ein Schädel-Hirn-Trauma (3,8%) und eine intra-
zerebrale Blutung (3,8%). Die durchschnittliche Verweildauer auf der Intensivstation lag 
bei diesen Patienten bei 23,8 (± 2,6) Tagen. Die PDT wurde auch in dieser Gruppe im 























3.2.3 Beatmungsrelevante Nebendiagnosen 
Als beatmungsrelevante Nebendiagnosen wurden pulmonale Erkrankungen erfasst, die 
schon vor der eigentlichen intensivpflichtigen Krankheit bestanden. Auf Grund dieser 
Nebendiagnosen wurde eine erschwerte Entwöhnung von der Beatmungsmaschine er-
wartet. 
Beatmungsrelevante Nebendiagnosen waren die chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung, das Lungenemphysem und die Lungenfibrose.  
In der Tubusgruppe bestand bei zwölf Patienten (44,4%) eine beatmungsrelevante Ne-
bendiagnose. In der ILMA-Gruppe war dies bei elf Patienten (42,3%) der Fall.  
 
3.3 Insertion der ILMA 
Die Insertion der ILMA gelang bei allen Patienten zunächst problemlos.  
Bei sieben Patienten (26,9%) war nach Umlagern zur optimalen Identifizierung der rele-
vanten anatomischen Strukturen (Reklination des Kopfes) eine ausreichende Ventilation 
über die ILMA aufgrund einer zu großen Leckage nicht mehr möglich.  
Es folgte die orotracheale Reintubation mit Hilfe der ILMA, wobei die korrekte Tubuslage 
unmittelbar bronchoskopisch kontrolliert wurde. Hierbei gelang die Intubation der Tra-
chea via ILMA in allen sieben Fällen.  
Im Anschluss wurde dieses Patientenkollektiv nach Normalisierung der Beatmungspa-
rameter in der Tubusgruppe mitgewertet. 
 
3.4 Dauer des operativen Eingriffs 
Die Dauer des operativen Eingriffs wurde mit Hilfe einer Stoppuhr erfasst. Als Beginn 
der Maßnahme wurde die Applikation des Lokalanästhetikums festgelegt. Das Ende der 
Tracheotomie kennzeichnete unmittelbar die Insertion der Trachealkanüle.  
In der Tubus-Gruppe dauerte die Maßnahme durchschnittlich 12,7 (± 6,9) Minuten und 
in der ILMA-Gruppe 10,7 (± 5,1) Minuten. Hierbei zeigte sich kein signifikanter statisti-













Abb. 15: Die Dauer der Tracheotomie dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung  
(weiß = Tubus-Gruppe, grau = ILMA-Gruppe) 
 
3.5 Beatmungsparameter 
Exspiratorisches Atemminutenvolumen, Sauerstoffsättigung, maximaler Beatmungs-
druck sowie der arterielle Partialdruck von Sauerstoff und Kohlendioxid wurden zu Be-
ginn und zum Ende der Tracheotomie bestimmt.  
 
3.5.1 Exspiratorisches Atemminutenvolumen 
Das exspiratorisch gemessene Atemminutenvolumen betrug in der Tubus-Gruppe zu 
Beginn der Maßnahme 3,9 (± 2,2) l/min und am Ende 4,2 (± 2,8) l/min (p = 0.99).  
In der ILMA-Gruppe zeigte sich anfangs ein exspiratorisches Atemminutenvolumen von 
4,8 (± 3,6) l/min und am Ende eines von 2,9 (± 3,0) l/min (p = 0,0536).  










Abb. 16: Das exspiratorische Atemminutenvolumen zu Beginn und zum Ende der Tracheotomie 
dargestellt als Mittelwerte und Standardabweichungen (weiß = Tubus-Gruppe, grau = ILMA-
Gruppe) 


























































Die Sauerstoffsättigung war sowohl zwischen beiden Gruppen als auch im Vergleich mit 
Anfang und Ende ohne signifikanten Unterschied. In der Tubus-Gruppe betrug die Sau-
erstoffsättigung am Anfang 98,7 (± 0,9) % und am Ende 98,5 (± 1,6) %. 
Ähnliche Werte ergaben sich in der ILMA-Gruppe: zu Beginn 98,7 (± 1,8) % und am En-
de 98,4 (± 2,2) %. 
 
3.5.3 Beatmungsspitzendruck 
Statistisch signifikante Unterschiede ergaben sich in der Betrachtung des Spitzendrucks 
der Beatmung (p = 0,01).  
In der Tubusgruppe wurden durchschnittliche Spitzendrücke von 27,6 (± 5,6) mmHg 
gemessen, der höchste Druck lag bei 43 mmHg und der niedrigste bei 14 mmHg.   
In der ILMA-Gruppe konnten signifikant niedrigere Spitzendrücke beobachtet werden. 
Hier lag der gemittelte Spitzendruck bei 24,1 (± 5,4) mmHg (Maximum: 34 mmHg, Mini-













Abb. 17: Die Beatmungsspitzendrücke dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung (weiß = 























Der Sauerstoffpartialdruck der Tubus-Gruppe war zu Beginn der Maßnahme bei 327,6 
(± 129,1) mmHg und am Ende bei 310,9 (± 136,2) mmHg. 
In der ILMA-Gruppe wurden am Anfang Werte von 338,9 (± 106,6) mmHg und am Ende 
Werte von 323,5 (± 123,4) mmHg gemessen.  
Weder zwischen beiden Gruppen noch im Vergleich zwischen Anfang und Ende der 













Abb. 18: Der Sauerstoffpartialdruck zu Beginn und zum Ende der Tracheotomie dargestellt als 
Mittelwerte und Standardabweichungen (weiß = Tubus-Gruppe, grau = ILMA-Gruppe) 
 
3.5.5 Kohlendioxidpartialdruck 
In der Tubus-Gruppe waren die gemessenen CO2-Werte zu Beginn der Tracheotomie 
bei 55,7 (± 18) (Maximum 105, Minimum 32) mmHg und am Ende bei 68,7 (± 24,6) (Ma-
ximum 126, Minimum 36) mmHg. 
Dies war ein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,03). 
In der ILMA-Gruppe konnten zu Beginn der Maßnahme CO2-Werte von 57,3 (± 16,3) 
(Maximum 98, Minimum 31) mmHg und am Ende von 64,4 (± 20,2) (Maximum 137, Mi-
nimum 35) mmHg ermittelt werden.  
Hierbei zeigte sich keine statistische Signifikanz. Ebenso waren die Vergleichsanalysen 



















































Abb. 19: Der Kohlendioxidpartialdruck zu Beginn und zum Ende der Tracheotomie dargestellt als 
Mittelwerte und Standardabweichungen (weiß = Tubusgruppe, grau = ILMA-Gruppe) 
 
3.6 Hämodynamische Parameter 
Analog zu den Beatmungsparametern wurde zu Beginn und zum Ende der Tracheoto-
mie der mittlere arterielle Druck protokolliert.  
Hier ergaben sich keinerlei statistisch signifikanten Unterschiede. In der Tubus-Gruppe 
wurde zu Beginn der Tracheotomie ein mittlerer arterieller Druck von 96,9 (± 25,8) 
mmHg und am Ende von 93,0 (± 24,4) mmHg gemessen. 
In der ILMA-Gruppe zeigten sich leicht erniedrigte Werte: am Anfang 86,2 (± 21,6) 
mmHg und zum Ende 85,3 (± 20,2) mmHg.  
 
3.7 Komplikationen und technische Probleme 
Zwei Patienten der ILMA-Gruppe mussten innerhalb von 36 Stunden nach der Tracheo-
tomie aufgrund eines undichten Cuffs der Trachealkanüle wieder orotracheal reintubiert 
werden.  
Bei zwei Patienten der ILMA-Gruppe und einem Patienten der Tubus-Gruppe kam es an 
der Insertionsstelle der Trachealkanüle zu einer subkutanen Blutung, die jeweils durch 
























































Während der Eingriffe traten keine lebensbedrohlichen Komplikationen auf (z. B. trans-
fusionspflichtige Blutung, Verletzung der Hinterwand der Trachea, Unmöglichkeit der 
Beatmung, paratracheale Insertion der Trachealkanüle, Pneumothorax, Pneumomedi-
astinum). Ebenso kam es in keinem Fall zu einer Aspiration von Mageninhalt oder zu 
einer gastralen Überblähung. 
In allen Fällen beider Gruppen konnte mit Hilfe der Tracheoskopie die Punktionsstelle 
zwischen der zweiten und dritten bzw. dritten und vierten Trachealspange identifiziert 
werden. 
In der ILMA-Gruppe konnte bei jedem Patienten bronchoskopisch die Stimmritzebene 
sicher dargestellt werden. 
In keinem Fall wurde das Bronchoskop beschädigt. 
Bei vier Patienten der Tubus-Gruppe wurde beim ersten Punktionsversuch der Tubus 
punktiert. Nach nochmaliger Korrektur der Position des Endotrachealtubus gelang die 
korrekte Punktion der Trachea. Eine Punktion des Cuffs wurde nicht beobachtet.   
In der Tubus-Gruppe wurde der Eingriff durch zwei Ärzte, eine Pflegekraft und eine zu-
sätzliche Person zur manuellen Tubusfixierung durchgeführt. 
In der ILMA-Gruppe konnte bei der Tracheotomie auf die zusätzliche Person verzichtet 
werden.  
Ein Verlust des Atemwegs ergab sich in keinem der Fälle.  
Die sieben Patienten, die nach initialer Plazierung der ILMA wegen zu großer Leckage 
wieder mit einem Endotrachealtubus reintubiert werden mussten, zeigten keinen rele-
vanten Abfall der Sauerstoffsättigung und konnten problemlos elektiv vor Beginn des 













In der hier vorliegenden prospektiven klinischen Studie wurde die Intubationslarynx-
maske als alternativer Atemweg zum Endotrachealtubus während der perkutanen dilata-
tiven Tracheotomie untersucht.  
Es konnten insgesamt 53 Patienten in die Studie einbezogen werden. Hiervon wurden 
27 Patienten in die Tubus-Gruppe und 26 in die ILMA-Gruppe randomisiert. 
Die Intubationslarynxmaske stellt nach den hier vorgelegten Untersuchungen eine wich-
tige Alternative zur Atemwegskontrolle bei der PDT auf der Intensivstation dar. Methodi-
sche Probleme sprechen allerdings gegen eine uneingeschränkte Empfehlung dieses 
Verfahrens als zu bevorzugende Methode der Atemwegssicherung im Rahmen der PDT 
bei Intensivpatienten.  
 
4.1 Demographische und biometrische Daten 
Die Altersstruktur der untersuchten Patienten repräsentiert die allgemeine Altersvertei-
lung der Patienten der interdisziplinären Intensivstation des DRK Krankenhauses. Der 
Altersdurchschnitt aller behandelten Patienten lag in dem untersuchten Zeitraum bei 67 
(± 15) Jahren und unterschied sich somit nicht signifikant von den untersuchten Patien-
tengruppen.  
Es zeigte sich im Mittel ein BMI, der größer als 25 kg/m² war. Mehr übergewichtige als 
normalgewichtige Patienten wurden demzufolge in die Studie eingeschlossen. Die er-
folgreiche Anwendung der ILMA wurde auch bei krankhafter Adipositas in einer kontrol-
lierten Studie unter Beweis gestellt. Während bei einem BMI über 26 kg/m² die Inzidenz 
einer schwierigen Maskenbeatmung um den Faktor drei erhöht ist und die Inzidenz einer 
schwierigen endotrachealen Intubation sogar um den Faktor 10 ansteigt, gelingt die 
Platzierung der ILMA auch bei adipösen Patienten mit der gleichen Erfolgsrate wie bei 
normalgewichtigen Patienten (Langeron et al., 2000; Voyagis et al., 1998; El-Ganzouri et 
al., 1996; Frappier et al., 2003). 
Desweiteren konnten in beiden Gruppen wesentlich weniger weibliche als männliche 





Die meisten Patienten litten an internistischen bzw. pulmonalen Vorerkrankungen. Ähn-
lich häufig wurden allgemeinchirurgische Patienten in die Studie integriert. Aufgrund der 
Struktur des Krankenhauses, in dem schwerpunktmäßig internistische und allgemeinchi-
rurgische Patienten behandelt werden, fehlt die Gruppe der traumatologisch und neuro-
chirurgisch erkrankten Patienten fast völlig. 
Sehr hoch war auch der Anteil der Patienten (44,4 % in der Tubus-Gruppe und 42,3 % 
in der ILMA-Gruppe), der an beatmungsrelevanten Nebendiagnosen (z. B. COPD, Lun-
genemphysem und/oder Lungenfibrose) litt. Eine wesentliche Indikation für die PDT war 
entsprechend eine zu erwartende prolongierte oder problematische Entwöhnung von der 
Beatmung. 
 
4.3 Insertion der ILMA 
Bei allen Patienten der ILMA-Gruppe konnte die ILMA problemlos platziert werden. Kli-
nische Untersuchungen konnten bestätigen, dass die ILMA sowohl von ungeübten An-
wendern als auch bei Patienten mit schwierigen Atemwegen mit einer hohen Erfolgsrate 
platziert werden kann (Choyce et al., 2001; Ferson et al., 2001).  
Sieben Patienten mussten nach Reklination des Kopfes wieder reintubiert werden, da 
aufgrund einer zu großen Leckage keine ausreichende Ventilation mehr möglich war. 
Dies war mit 26,9% ein relativ großer Anteil.  
In einer ähnlichen Studie von Linstedt et al. aus dem Jahre 2007 mussten nur 5% der 
Patienten reintubiert werden. Der Anteil der Patienten, die Schwierigkeiten bei der Be-
atmung via ILMA aufwiesen lag aber auch in dieser Studie bei 21%. 
Verghese et al. konnten in ihrer Studie 1998 bei zehn Patienten die ILMA als effektive 
und erfolgreiche Atemhilfe während einer Dilatationstracheotomie einsetzen.  
Auf Grund der Daten einer kontrollierten Vergleichsstudie 2002 hielten Ambesh et al. die 
Standard-Larynxmaske für nicht geeignet zur Atemwegskontrolle bei der PDT. Kritisch 
bleibt bei dieser randomisierten Studie jedoch anzumerken, dass zum einen die Größe 
der verwendeten Larynxmasken (#3 für Frauen und #4 für Männer) möglicherweise nicht 
adäquat war, eine bronchoskopische Kontrolle nicht durchgeführt wurde und sowohl Se-
dierung und Relaxation offensichtlich knapp dosiert waren.   
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In unserer Studie verzichteten wir bei Beatmungsproblemen ebenso auf eine erneute 
fiberoptische Lagekorrektur der ILMA und führten stattdessen unmittelbar eine Reintuba-
tion durch. Linstedt et al. führten eine solche Lagekorrektur bei den Patienten mit Beat-
mungsschwierigkeiten durch. Dadurch konnten 14 von 18 Patienten weiter mit ILMA be-
atmet werden. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass auch in unserer Studie 
durch eine entsprechende bronchoskopische Korrektur der ILMA der Anteil der reintu-
bierten Patienten hätte reduziert werden können.  
Im anästhesiologisch klinischen Einsatz ist mit der Intubationslarynxmaske in rund 5% 
der Fälle mit Ventilationsproblemen zu rechnen (Baskett et al., 1998). Trotz der beste-
henden Ventilationsprobleme kam es in keinem Fall zu einem signifikanten Abfall der 
arteriellen Sauerstoffsättigung. Der hohe Anteil von Ventilationsproblemen mit der ILMA 
in der vorliegenden Untersuchung liegt sehr wahrscheinlich an der Lagerung des Ober-
körpers mit maximaler Reklination des Kopfes. Die starre Kurvatur der ILMA beeinträch-
tigt möglicherweise den perilaryngealen dichten Sitz der ILMA bei Manipulation des Kop-
fes weg von der Neutralposition in die Reklinationsstellung (Agrò et al., 1998).  
Mit einer ILMA ist in Neutralposition des Kopfes ein dichterer perilaryngealer Sitz zu er-
reichen als mit einer Standardlarynxmaske. Der Verschlussdruck („just seal pressure“) 
liegt bei der ILMA bei 30 cm H2O, bei der Standardlarynxmaske ist dieser Verschluss-
druck mit 23 cm H2O signifikant niedriger (Keller und Brimacombe, 1999). In der glei-
chen Untersuchung konnten die Autoren zeigen, dass durch die ILMA signifikant häufi-
ger die Epiglottis nach unten gedrückt wird und somit der Atemweg partiell verlegt wer-
den kann. Durch das sogenannte „Chandy-Manöver“ kann eine Aufrichtung der Epiglot-



























Abb. 20: Schematische Darstellung des Chandy-Manövers. A. Sanfte Rotation der ILMA in der Sa-
gittalebene. B. Sachtes Abheben der ILMA von der hinteren Pharynxwand  
(Ferson et al., 2001) 
 
Durch die Reklination des Kopfes erscheint es zudem möglich, dass der distale Anteil 
des Cuffs der ILMA die Region der Arytenoidknorpel nach ventral verlagert und somit 
den Atemweg in Höhe der Glottis einengen kann (Seto et al., 1998). 
Nicht untersucht wurde in der vorliegenden Arbeit, ob eventuell die Wahl einer größeren 
oder kleineren ILMA zu einem dichteren Sitz und somit zu einer Verringerung der Venti-
altionsprobleme geführt hätte.  
Ein Glottisschluss als mögliche Ursache der Ventilationsprobleme erscheint ausge-
schlossen, da die Patienten relaxiert waren und die vollständige Muskelrelaxation durch 
einen Nervenstimulator in allen Fällen verifiziert wurde.  
Patienten, die längere Zeit translaryngeal intubiert sind, haben mitunter ein beträchtli-
ches Ödem im Bereich der oberen Atemwege. Dies kann die Sicherung eines effektiven 
supraglottischen Atmweges erschweren. In der hier vorliegenden Studie waren die Pati-
enten durchschnittlich neun Tage lang translaryngeal intubiert, bevor die PDT durchge-
führt wurde. Wäre diese Zeitspanne kürzer gewesen, wäre die Ventilation via ILMA 
wahrscheinlich bei einer größeren Anzahl erfolgreich gewesen.  
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Die ProSeal©-Larynxmaske (PS-LMA) ist in dieser Situation der ILMA möglicherweise 
überlegen, da die perilaryngeale Abdichtung mit der PS-LMA höheren Atemwegsdrü-
cken stand hält als die ILMA (Cook et al., 2003).  
Craven et al. untersuchten 2003 23 Patienten, die während einer Dilatationstracheoto-
mie mit einer PS-LMA beatmet wurden. Auch in dieser Studie konnten alle Patienten 
adäquat ventiliert werden. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass eine PS-LMA sich 
zwar in der Form mit einer ILMA vergleichen lässt, hinsichtlich der Möglichkeit der Blo-
ckung und Magensondierung Unterschiede aufweist. Durch ein zusätzliches Lumen der 
PS-LMA kann eine Magensonde platziert werden und es besteht eine andere Cuffstruk-
tur. Dadurch ermöglicht die PS-LMA einen dichteren perilaryngealen Sitz (höherer „just 
seal pressure“) und ermöglicht somit eine verlässliche Ventilation auch bei Patienten mit 
erniedrigter Compliance der Lunge (Brain et al., 2000; Cook et al., 2002). 
Außerdem kann von einem verbesserten Aspirationsschutz ausgegangen werden.  
Das Fehlen einer Verstrebung (Epiglottis-Heber) in der Mündung der PS-LMA bietet ei-
nen weiteren Vorteil, indem die fiberoptische Beobachtung nicht beeinträchtigt wird.  
  
Zusammenfassend lässt sich aus unseren Erfahrungen berichten, dass die ILMA bei 
unserem Patientenkollektiv einfach zu platzieren war und eine Beatmung in Normalposi-
tion des Kopfes in allen Fällen problemlos möglich war. Sollten sich nach Reklination 
des Kopfes Beatmungsprobleme ergeben, erscheint eine bronchoskopische Lagekorrek-
tur der ILMA und eventuell eine Änderung der Größe der ILMA sinnvoll.  
 
4.4 Dauer des operativen Eingriffs 
Bei Verwendung der ILMA dauerte die PDT durchschnittlich 10,7 (± 5,1) Minuten. Bei 
endotracheal intubierten Patienten wurden durchschnittlich 12,7 (± 6,9) Minuten benö-
tigt. Aufgrund der relativ weiten Streuung der Einzelwerte war dieser Unterschied nicht 
signifikant und ist daher allenfalls als Tendenz zu interpretieren, die in anderen Studien 
bestätigt wurde.  
Dosemeci et al. verglichen 2002 eine Standardlarynxmaske als alternativen Atemweg 
während einer Dilatationstracheotomie mit einem Endotrachealtubus. Hierbei konnte ein 
signifikanter Zeitgewinn zu Gunsten der Larynxmaske nachgewiesen werden.   
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Nach unserer Meinung resultiert dieser Zeitgewinn aus einigen Vorteilen der Larynx-
maske. 
Während in der Tubus-Gruppe der Endotrachealtubus zurückgezogen und dann durch 
einen zusätzlichen Helfer fixiert werden muss, um bronchoskopisch eine anatomische 
Orientierung zu gewährleisten, entfällt dieser Schritt in der ILMA-Gruppe.  
Auch muss gegebenenfalls mehrmals zeitaufwendig die Tubusposition korrigiert werden, 
damit die anatomische Übersicht überhaupt gewährleistet ist.  
Da das distale Ende der Larynxmaske nicht in der Trachea, sondern im Larynx platziert 
ist, resultiert in der Regel während einer Bronchoskopie durch die Larynxmaske von 
vornherein eine eindeutigere anatomische Übersicht und Orientierung.    
Zu bedenken ist aber, dass die gemessene Operationszeit immer eine äquivalente 
Schnitt-Naht Zeit ist. Insgesamt bleibt also die Zeit, die initial verbraucht wurde, um den 
Endotrachealtubus gegen die Larynxmaske auszutauschen, nicht berücksichtigt.  
 
4.5 Atemminutenvolumen, Sauerstoffpartialdruck, Kohlendioxidpartialdruck und 
Bronchoskopie während der PDT 
In der hier vorliegenden Studie zeigte sich in der Tubus-Gruppe ein leicht ansteigendes 
Atemminutenvolumen während der Durchführung der Tracheotomie. Hingegen fiel in der 
ILMA-Gruppe das Minutenvolumen tendenziell ab.  
Die eigentlichen „Erfolgsparameter“ einer Beatmung ergaben jedoch konträre Ergebnis-
se: Der Sauerstoffpartialdruck fiel in beiden untersuchten Gruppen zwar leicht ab, wurde 
jedoch im Mittel immer über 300 mmHg gemessen. Der Kohlendioxidpartialdruck war zu 
Beginn der Tracheotomie in beiden Patientenkollektiven im Mittel schon höher als der 
Normwert (Tubus-Gruppe: 55,7 ± 18 mmHg; ILMA-Gruppe: 57,3 ± 16,3 mmHg). Dies ist 
am ehesten darauf zurück zu führen, dass über 50 % der eingeschlossenen Patienten 
entweder an einer pulmonalen Erkrankung als Hauptdiagnose litten oder eine solche 
Erkrankung als Komorbidität aufwiesen.  
Während der Tracheotomie kam es in der Tubus-Gruppe zu einem signifikanten Anstieg 
des Kohlendioxidpartialdrucks.   
Bei Patienten mit intrazerebraler Verletzung oder Erkrankung konnte gezeigt werden, 
dass eine Erhöhung des intrazerebralen Drucks, eine Hypoxie und ein Abfall des ce-
rebralen Perfusionsdrucks prädikitve Faktoren für Mortalität und Morbidität sind (Jones 
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et al., 1994). Dabei gilt vor allen Dingen ein Anstieg des Kohlendioxidpartialdrucks als 
Hauptfaktor für eine Erhöhung des intracerebralen Drucks bei Schädel-Hirn verletzten 
Patienten und sollte unbedingt vermieden werden.  
Man kann daher schlussfolgern, dass durch Verwendung einer ILMA als Atemwegssi-
cherung während einer PDT bei Patienten mit intracerebraler Verletzung wahrscheinlich 
ein geringerer Anstieg des Kohlendioxidpartialdrucks resultieren würde. 
1998 untersuchten Reilly et al. den Anstieg des Kohlendioxidpartialdrucks während der 
Tracheotomie. Sie schlussfolgerten, dass die kontinuierliche fiberoptische Kontrolle wäh-
rend der perkutanen Tracheotomie im Sinne einer Obstruktion des Atemwegs zu einer 
Hypoventilation, einem Anstieg des CO2 und zu einer respiratorischen Azidose führte. 
Als Empfehlung dieser Untersuchung wurde die Verwendung des kleinst möglichen 
Bronchoskops ausgesprochen. Außerdem sollten Bronchoskopiezeit und Absaugmanö-
ver auf das nötigste begrenzt werden. 
In einer anderen Untersuchung konnte analog gezeigt werden, dass die Verwendung 
eines 5 mm Bronchoskops zu einer 50%-igen Obstruktion eines Endotrachealtubus mit 
7mm Innendurchmesser führt  (Heuer und Deller, 1998). 
Neben der Luftwegsobstruktion durch das Bronchoskop führt aber auch die Platzierung 
des Dilatators und die damit verbundene Kompression der Trachea und der Widerstand 
des Dilatators selbst zu einer weiteren Obstruktion des Luftwegs (Ferraro et al., 2004). 
Es stellt sich daher die Frage, ob ein Verzicht der Bronchoskopie während der PDT eine 
Alternative wäre, um eine Hypoventilation und den damit verbundenen Kohlendioxidan-
stieg zu vermeiden.  
Von dieser Alternative sollte man jedoch Abstand nehmen, da nachgewiesen werden 
konnte, dass die Bronchoskopie signifikant das Auftreten von Komplikationen während 
einer PDT reduziert (Kost, 2005; Berrouschot, 1997).  
Daher ist der routinemäßige Einsatz obligat. In einer Befragung von 455 Intensivstatio-
nen in Deutschland wurde demzufolge auch bei fast allen Intensivstationen (98%) das 
Bronchoskop routinemäßig während einer PDT verwendet (Kluge et al., 2008).  
Auch die Wahl eines kleinstmöglichen Bronchoskops hat nicht nur Vorteile, sondern 
birgt auch den Nachteil einer nicht adäquaten Absaugmöglichkeit (Westphal et al., 
2003). 
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Ein anderer kritischer Aspekt der Bronchoskopie via Endotrachealtubus besteht in der 
Gefahr der Beschädigung des Bronchoskops durch die Punktionsnadel. Schätzungswei-
se bei 1–2 % aller perkutanen Dilatationstracheotomien wird das Bronchoskop beschä-
digt (Treu et al., 1997).  
In DRK Krankenhaus Neuwied musste über einen Zeitraum von vier Jahren insgesamt 
fast 22000 Euro für die Instandsetzung des Bronchoskops nach Beschädigung während 
einer PDT aufgewendet werden. 
Das Risiko einer Beschädigung des Bronchoskops während einer Punktionstracheoto-
mie ist bei Verwendung einer Larynxmaske sehr unwahrscheinlich.  
Vergleichbar mit der vorliegenden Untersuchung, wurde in weiteren ähnlichen Studien 
über keine Beschädigung des Bronchoskops während einer PDT berichtet, wenn als 
Atemwegssicherung eine Larynxmaske verwendet wurde (Linstedt et al., 2007; Dose-
meci et al., 2002; Craven et al., 2003; Cattano et al., 2007; Gründling et al., 1998).  
Dies dürfte vor allen durch die bessere bronchoskopische Darstellung bedingt sein, 
wenn durch eine Larynxmaske bronchoskopiert wird. Sofort nach Passage der Larynx-
maske ist durch die Fiberoptik eine gute anatomische Übersicht gewährleistet. Die 
Stimmbänder können in der Regel unmittelbar identifiziert werden und der Blick auf die 
obere Trachea ist exzellent (Cattano et al., 2007; Craven et al., 2003; Linstedt et al., 
2007). 
Eine andere Strategie zur Verringerung des Kohlendioxidanstiegs während der PDT 
könnte in alternativen Tracheotomietechniken liegen, die eine Kompression der Trachea 
verringern.   
Imperiale et al. untersuchten 2008 die Percutwist© Methode zur Tracheotomie bei Pati-
enten mit intrazerebraler Erkrankung. In dieser Studie zeigte sich ein Anstieg des Koh-
lendioxidpartialdrucks bei lediglich 15% der Patienten. Ein Grund dafür könnte sein, 
dass bei der Percutwist© Methode ein schraubenartiger Dilatator verwendet wird und es 
hierdurch vermutlich zu einer geringeren Kompression der Trachea kommt. Der Luftweg 
wird weniger obstruiert, daraus resultiert eine bessere Ventilation. 
Gromann et al. berichteten 2008 über erste Erfahrungen mit der Ciaglia-Blue-Dolphin©-
Methode. Bei dieser Technik erfolgt die Dilatation des Punktionskanals mittels radiärer 
Kraftenfaltung durch Ballondilatation. Bronchoskopisch konnte in dieser Studie gezeigt 
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werden, dass durch die Anwendung einer seitlich gerichteten Kraftkomponente die 
Kompression der Trachea weitestgehend vermieden wird.  
Schließlich resultiert als weitere Strategie für eine verbesserte Ventilation während der 
PDT eine Veränderung der Atemwegssicherung. 
Dosemeci et al. untersuchten 2002 die Verwendung einer Standardlarynxmaske wäh-
rend einer Dilatationstracheotomie. Als Ergebnis zeigte sich zwar ein Abfall der Tidalvo-
lumina bei Verwendung einer Larynxmaske, aber auch ein signifikanter Anstieg des 
Kohlendioxidpartialdrucks in der Tubus-Gruppe.    
Gründling et al. verglichen 1998 ebenso eine Standardlarynxmaske während der PDT 
mit einem Endotrachealtubus. Auch in dieser Studie konnte ein nicht signifikanter Abfall 
des Minutenvolumens beobachtet werden und auch hier stieg in beiden Gruppen das 
Kohlendioxid an.  
2007 beschrieben Linstedt et al. die Verwendung einer ILMA während der PDT, worun-
ter es zu einem Abfall des Minutenvolumens kam.  
Zusammenfassend zeigt sich in allen zurzeit bekannten Studien hinsichtlich Verwen-
dung einer Larynxmaske während der PDT, einschließlich der hier vorliegenden, die 
gleiche Problematik: Es kommt während der PDT sowohl bei Verwendung eines En-
dotrachealtubus als auch einer Larynxmaske in der Regel zu einem Abfall des Minuten-
volumens und zu einem Anstieg des Kohlendioxidpartialdrucks. Mit beiden Verfahren 
zur Sicherung des Atemweges konnte eine gute Oxygenierung der Patienten gewähr-
leistet werden. Aufgrund der Studienlage muss bei Verwendung eines Tubus während 
der PDT mit einem stärkeren Anstieg des Kohlendioxidpartialdrucks als bei Verwendung 
einer Larynxmaske gerechnet werden.  
 
4.6 Beatmungsspitzendruck 
Die Patienten der ILMA-Gruppe wurden während der PDT in der hier vorliegenden Stu-
die mit einem signifikant niedrigeren Beatmungsspitzendruck beatmet als die Patienten 
der Tubus-Gruppe.  
Wahrscheinlich ist der höhere Beatmungsspitzendruck in der Tubus-Gruppe durch das 
Bronchoskop und die damit verbundene Obstruktion des Atemweges begründet. Dies 
führt zu einer erhöhten Resistance und damit zu einem Anstieg des Beatmungsspitzen-
drucks. Da die Larynxmaske supraglottisch platziert ist kommt es zu einer deutlich ver-
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ringerten Obstruktion des trachealen Atemweges und es ist eine lungenprotektivere Be-
atmung möglich.  
In der schon oben zitierten Studie von Dosemeci et al. aus dem Jahre 2002 konnten die 
Patienten der Larynxmasken-Gruppe ebenfalls mit einem niedrigeren Beatmungsspit-
zendruck beatmet werden.  
Vermutlich hätte in der hier vorliegenden Studie durch Verwendung höherer Beat-
mungsspitzendrücke in der ILMA-Gruppe ein höheres Minutenvolumen resultiert. Je-
doch zeigte sich am Sauerstoff- und Kohlendioxidpartialdruck, dass die Patienten jeder-
zeit ausreichend ventiliert und oxygeniert waren, trotz des verringerten Minutenvolu-
mens.  
Höhere Beatmungsdrücke gelten als allgemein prädisponierend für eine Lungenschädi-
gung (Parker et al., 1993). Akut kann es zu Barotraumen mit Leckagen und Übertritt von 
Luft in andere Gewebe oder Körperhöhlen kommen. Eine weitere Komplikation ist eine 
beatmungsinduzierte inflammatorische Lungenschädigung, die vom ARDS nicht zu un-
terscheiden ist (Timby et al., 1990). Die schwerste Komplikation stellt eine Multiorgan-
dysfunktion als Folge der Freisetzung inflammatorischer Mediatoren aus zerstörten Al-
veolarkapillaren in die Blutbahn dar (Ranieri et al., 2000).   
 
4.7 Komplikationen und technische Probleme 
Insgesamt traten in unserer Studie keine lebensgefährlichen Komplikationen während 
der PDT auf.  
Bei drei Patienten (5,4%) kam es unmittelbar nach der Tracheotomie zu einer subcuta-
nen Blutung im Bereich des Dilatationskanals, welche jeweils durch Kompression gestillt 
werden konnte und keine Transfusion erforderlich machte.  
Bei zwei Patienten konnte innerhalb von 36 Stunden nach der PDT keine ausreichende 
Ventilation mehr erreicht werden, da der Cuff der Trachealkanüle nicht mehr dicht ge-
blockt werden konnte. Initial funktionierte aber die Beatmung bei diesen Patienten prob-
lemlos über die Trachealkanüle.  
Gemäß den gängigen Empfehlungen sollte von einem Rekanülierungsversuch vor dem 
10. Tag nach Dilatationstracheotomie abgesehen werden. Da bei der Dilatation die ein-
zelnen Gewebeschichten nur durch den Dilatator auseinandergedrängt werden entsteht 
ein primär nur wenig stabiles Stoma. Bei Entfernung der Kanüle kommt es zu einer Ver-
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schiebung der prätrachealen Schichten gegeneinander („Kulissenphänomen“), wodurch 
es bei einem Rekanülierungsversuch zu erheblichen Problemen kommen kann (Gründ-
ling et al., 2005). Daher wurden diese Patienten orotracheal reintubiert. 
Eine Inspektion der jeweiligen Trachealkanüle zeigte einen spontanen Luftverlust des 
geblockten Cuffs. Der Grund blieb letztlich unklar und wurde als technischer Defekt ge-
wertet.  
In der Tubus-Gruppe wurde bei vier Patienten zunächst der Tubus punktiert.  
In der ILMA-Gruppe gelang in allen Fällen die Punktion der Trachea auf Anhieb. Hierbei 
zeigten sich zwei wesentliche Vorteile der ILMA: 
Die bonchoskopische Darstellung des gesamten Larynx und der Trachea ohne das Risi-
ko einer Beschädigung des künstlichen Atemweges bei der transtrachealen Punktion mit 
lebensgefährlichen Beatmungsproblemen kann nur durch Verwendung einer supraglotti-
schen Atemwegssicherung erreicht werden.   
Ein zusätzlicher Helfer zur Fixierung des künstlichen Atemweges ist nicht notwendig, da 
die ILMA während der PDT in loco typico belassen wird. Dadurch kann nicht nur Perso-
nal gespart werden, sondern das Risiko eines Atemwegsverlusts ist deutlich minimiert. 
Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Frage nach dem Aspirationsschutz. In der hier vorlie-
genden Studie kam es bei keinem Patienten während der PDT zu einer Aspiration.  
Generell gibt es für Patienten unter intensivmedizinischen Bedingungen (kontrollierte 
Beamtung, Darmparalyse, gastroösophagelaer Reflux) weder bei Beatmung via ETT 
noch via ILMA Daten bezüglich des Aspirationsrisikos. Beim Atemwegsmanagement 
von Notfallpatienten (endotracheale Intubation, Masken-Beutel-Beatmung) wurde in 
0,11% der Fälle eine pulmonale Aspiration von Mageninhalt festgestellt (Warner et al., 
1993). Diese Inzidenz stellt vielleicht eine vage Annäherung an die Problematik auf der 
Intensivstation dar. Eine Aspiration bei Anwendung der Larynxmaske in der Anästhesie 
wird mit einer Häufigkeit von 0,009–0.02% angenommen (Brimacombe und Berry, 1995; 
Verghese und Brimacombe, 1996). Somit besteht hinsichtlich des Aspirationsrisikos kein 
Unterschied zu endotracheal intubierten Patienten.  
Während einer PDT besteht bei Verwendung einer Larynxmaske kein sicherer Schutz 
vor Aspiration. Jedoch wird bei Verwendung des Endotrachealtubus bei der Vorberei-
tung der transtrachealen Punktion der Cuff entlüftet und somit ebenfalls der Aspirations-
schutz aufgegeben.  
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Im Vergleich zur Standardlarynxmaske hält die laryngeale Abdichtung mit der ILMA ei-
nem signifikant höheren Druck stand (23 versus 30 cm H2O) (Keller und Brimacombe, 
1999). Außerdem besitzt die ILMA im Vergleich zu PS-LMA den Vorteil einer erleichter-
ten endotrachealen Reintubation, wohingegen die PS-LMA über die zusätzliche Draina-
ge des Magens dem Risiko einer Aspiration weiter vorbeugt.  
 
4.8 Limitationen und Ausblick 
Unsere Studie vergleicht in zwei gleichen Gruppen den Einsatz der Intubationslarynx-
maske und des Endotrachealtubus während der PDT. 
Unterrepräsentiert waren jüngere Patienten (< 50 Lebensjahre), normalgewichtige Pati-
enten und weibliche Patienten. Ebenso fehlte das traumatologisch und neurochirurgisch 
erkrankte Patientenkollektiv.  
Die hier vorliegende Arbeit ist bisher die einzige, die die ILMA und den ETT während der 
PDT prospektiv randomisiert untersucht.  
Nach unserem derzeitigen Erkenntnisstand ist die ILMA eine sichere alternative Atem-
wegssicherung während der PDT, allerdings muss an dieser Stelle einschränkend ge-
sagt werden, dass 26 % der Patienten wegen unzureichender Ventilation nach Reklina-
tion des Kopfes reintubiert werden mussten. 
War jedoch eine adäquate Ventilation auch nach Lagern des Patienten via ILMA mög-
lich, wurden während der PDT die Vorteile gegenüber einem ETT deutlich: leichte 
Handhabung und Insertion, gute bronchoskopische Übersicht, gute Kohlendioxidabat-
mung und Oxygenierung, Risikominimierung in Bezug auf den Verlust des Atemweges 
und reduzierter Personalaufwand. Zusätzlich bestand jederzeit auch die Möglichkeit ei-
ner endotrachealen Reintubation.  
Im Notfall (akzidentelle Extubation und gescheiterte/unmögliche Reintubation) besteht 
jederzeit die Möglichkeit mit Hilfe der ILMA einen Rettungsatemweg herzustellen. Dabei 
sollte diese Methode aber routinemäßig erlernt werden, um sie im Notfall sicher zu be-
herrschen. 
Aus unserer Sicht ist es daher sinnvoll, beide Methoden auf der Intensivstation im klini-
schen Alltag anzuwenden.  
47 
Anzumerken sei jedoch, dass man jeden Patienten, den man mit einer ILMA versorgt, 
durch die Extubation einen sicheren Atemweg nimmt, und damit natürlich auch einem 
gewissen Risiko aussetzt.  
Da es mittlerweile verschiedene Modifikationen der Larynxmaske gibt (Standard, PS-
LMA, ILMA, I-Gel©) sollten weitere Studien klären, welche Art der Larynxmaske den 






























Mit Einführung der künstlichen Überdruckbeatmung wurde die moderne intensivmedizi-
nische Beatmungstherapie begründet. Zur Entwöhnung vom Beatmungsgerät wurden in 
der zweiten Hälfte des 20. Jahrhundert perkutane dilatative Tracheotomieverfahren 
(PDT) etabliert und stellen heute in Deutschland das Verfahren der Wahl bei langzeitbe-
atmeten Intensivpatienten dar. Als Atemwegssicherung während einer PDT wird in der 
Regel ein Endotrachealtubus verwendet. Dies beinhaltet einige Nachteile: Der Tubus 
muss auf Glottisebene zurückgezogen werden, es besteht kein sicherer Aspirations-
schutz mehr und die Gefahr der akzidentellen Extubation ist groß.  Während des Punkti-
onsvorganges kann sowohl der Tubus als auch das Bronchoskop beschädigt werden. 
Bei Verwendung einer Larynxmaske (LMA) als Atemwegssicherung während der PDT 
sind diese Nachteile minimiert. 
Die Intubationslarynxmaske (ILMA) ist eine Modifikation einer klassischen Larynxmaske. 
Über eine liegende ILMA kann mit einem normalen Endotrachealtubus intubiert werden. 
Sie könnte daher bei einer PDT nicht nur die Vorteile der klassischen LMA bieten, son-
dern es besteht auch noch ein zusätzliches Maß an Sicherheit, aufgrund der Möglichkeit 
jederzeit reintubieren zu können. 
Wir untersuchten in einer prospektiven randomisierten Studie die Anwendung der ILMA 
als alternative Atemwegssicherung im Vergleich zum Endotrachealtubus während einer 
PDT. 
53 Patienten der interdisziplinären Intensivstation des DRK Krankenhauses Neuwied, 
die zum Weaning elektiv tracheotomiert wurden, konnten über einen Zeitraum von 14 
Monaten in die Studie eingeschlossen werden. In die Tubus-Gruppe wurden 27, in die 
ILMA-Gruppe 26 Patienten randomisiert. Zu Beginn der Tracheotomie (Applikation des 
Lokalanästhetikums) und zum Ende der Tracheotomie (Platzierung der Trachealkanüle) 
wurde eine Blutgasanalyse entnommen, sowie die Beatmungs- und hämodynamischen 
Parameter protokolliert.  
Bei allen Patienten wurde die PDT erfolgreich durchgeführt. Relevante Komplikationen 
traten nicht auf, das Bronchoskop wurde nicht beschädigt. In der ILMA-Gruppe konnte 
auf den zusätzlichen Helfer zur manuellen Tubusfixation verzichtet werden. In allen Fäl-
len konnte die ILMA gut platziert werden, bei sieben Patienten musste nach Reklination 
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des Kopfes aufgrund einer zu großen Leckage reintubiert werden, was via ILMA in allen 
Fällen gelang. Die Operationszeit war in der ILMA-Gruppe kürzer. In der ILMA-Gruppe 
fiel während der PDT das Atemminutenvolumen ab. In beiden Gruppen fiel der Sauer-
stoffpartialdruck tendenziell ab. Der Kohlendioxidpartialdruck stieg in beiden Gruppen 
an, in der Tubus-Gruppe signifikant. Der Beatmungsspitzendruck war in der ILMA-
Gruppe signifikant niedriger als in der Tubus-Gruppe. 
Die ILMA stellt sich in dieser Studie als sichere Alternative zur Atemwegssicherung wäh-
rend einer PDT dar, aufgrund der methodischen Probleme kann jedoch keine uneinge-
schränkte Empfehlung für die ILMA als bevorzugte Atemwegssicherung während einer 
PDT ausgesprochen werden.  
Vorteile der Verwendung der ILMA während der PDT im Vergleich zum Endotrachealtu-
bus sind die gute bronchoskopische Übersicht, ein sehr geringes Risiko, das Bron-
choskop zu beschädigen, reduzierter Personalaufwand, bessere Kohlendioxideliminati-
on, Risikominimierung in Bezug auf den Verlust des Atemweges und die jederzeit be-

































                
RK m 1933 28,4 Kardiale Dekomp.   10 6 
EH m 1947 23,6 Sepsis COPD 33 14 
HE m 1928 25,6 Pneumonie   10 7 
PL m 1920 27 Sepsis   72 10 
BB  w 1929 29,8 COPD   19 5 
CW w 1951 21,5 Pneumonie COPD 28 14 
LGL m 1948 22,5 Sepsis   10 6 
JK m 1961 26 Reanimation COPD 25 5 
AJ w 1929 23 Sepsis COPD 13 5 
SH m 1936 25,9 Pankreatitis   38 12 
KHJ m 1956 25 Reanimation   14 5 
KR m 1925 27 COPD   26 2 
FA m 1969 24,2 Herzinfarkt COPD, Emphysem 19 8 
CB w 1928 33 Pneumonie COPD, Fibrose 17 8 
MK w 1951 22 Pneumonie COPD 30 8 
DAS m 1941 30,9 BAA, rupturiert   25 16 
BR m 1946 24,2 Pneumonie COPD 17 7 
KA m 1948 24,7 Akutes Abdomen   47 23 
WE m 1931 22,9 Intrazerebr. Blutung   13 6 
WS m 1939 30,9 Peritonitis COPD 22 9 
HK m 1928 24,5 Pankreatitis   30 8 
PK m 1953 24,7 COPD   21 7 
JV m 1929 27,7 Sepsis COPD 19 11 
KTE m 1961 27,2 Schädel-Hirn-Trauma   17 7 
UL w 1926 25 Pneumonie COPD 17 13 
KHS m 1940 25,6 Peritonitis   26 8 
 






















                
WB m 1933 27,9 Pneumonie COPD 13 6 
MJ m 1917 24 Peritonitis   51 12 
JM m 1939 31,1 Pneumonie COPD 30 16 
HN m 1932 29,6 Pneumonie COPD, Fibrose 17 5 
HGB m 1930 27 Reanimation   15 5 
ER w 1923 29,4 Pneumonie   37 10 
KHR m 1927 24,4 COPD   13 10 
JS m 1956 34,6 Peritonitis   28 13 
KJ m 1928 25 Apoplex Pneumonie 18 13 
MH m 1938 27 Kardiale Dekomp.   6 3 
WD m 1933 25 Apoplex COPD 15 3 
PD m 1937 34 Pneumonie   23 10 
DC w 1939 30,1 Peritonitis   28 15 
SK m 1930 29,4 Pneumonie COPD 29 15 
EU m 1931 23,1 Kardiale Dekomp.   17 7 
GT w 1929 25,4 Endokarditis COPD 40 10 
DS m 1954 26,3 Kardiale Dekomp. COPD, Emphysem 60 5 
DW m 1942 30,9 Herzinfarkt COPD 23 9 
BS m 1925 44 Kardiale Dekomp. COPD 25 12 
PA m 1937 30,9 COPD   26 13 
MK m 1936 29,4 Pneumonie COPD 7 3 
MK w 1951 30,7 Enzephalitis   17 9 
AL  m 1925 24,3 Kardiale Dekomp. COPD 6 1 
HR m 1950 26,3 Herzinfarkt   13 7 
EL w 1924 25,4 Apoplex   18 12 
GR m 1928 27,7 Pankreatitis   43 18 
HM m 1931 25,9 Peritonitis   15 11 
 



































 Cormack 1    Cormack 2    Cormack 3     Cormack 4 
 




Score Beschreibung Beurteilung 
0 wach,orientiert wach 
1 agitiert, unruhig, ängstlich zu flach 
2 wach, kooperativ, Beat-
mungstoleranz 
adäquat 
3 schlafend, aber kooperativ 




4 tiefe Sedierung (öffnet Au-
gen auf laute Ansprache 
oder Berührung nicht, aber 
prompte Reaktion auf 
Schmerzreize) 
adäquat 
5 Narkose (träge Schmerz-
reaktion auf Schmerzreize 
tief 
6 tiefes Koma (keine Reakti-
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